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PULMONOLOGIA

Przewlekła obturacyjna choroba płuc roz-
wija się podstępnie przez wiele lat i we 
wczesnym stadium nie daje żadnych obja-
wów. Pierwszym symptomem jest kaszel, 
który początkowo jest lekceważony przez 
palaczy papierosów. Właściwa diagnosty-
ka rozpoczyna się dopiero w momencie, 
kiedy chory zgłasza się do lekarza z po-
wodu duszności podczas czynności, które 
wcześniej wykonywał bez trudu. Niestety 
u dużej części chorych duszność podczas 
wysiłku pojawia się dopiero w zaawanso-
wanym stadium POChP. 
Do charakterystycznych objawów POChP 
zalicza się: trudności z oddychaniem, 
kaszel produktywny, ogólne osłabienie, 
świsty oddechowe, duszność wysiłkową, 
a następnie spoczynkową, częste infekcje 
dróg oddechowych, utratę masy ciała, bóle 
w okolicy klatki piersiowej, obrzęki pod-
udzi. Objawy w trakcie choroby mogą się 
zaostrzać lub łagodnieć. 
Zwykle POChP rozpoczyna się stanem za-
palnym. Przewlekła reakcja zapalna obej-
muje oskrzela, miąższ płuc oraz naczy-
nia płucne. Ze stanu zapalnego wynikają 
stres oksydacyjny (substancje o działaniu 
oksydacyjnym znajdują się m.in. w dymie 
tytoniowym, są też wytwarzane przez ko-
mórki uczestniczące w procesie zapalnym 
w oskrzelach) oraz przewaga proteinaz nad 
antyproteinazami.

Wszystkie te czynniki przyczyniają się 
do powstawania nieodwracalnych zmian 
w obrębie dróg oddechowych. Dochodzi do 
bliznowacenia i włóknienia, co prowadzi 
do utraty funkcji płuc, a to z kolei do nad-
ciśnienia płucnego skutkującego wystąpie-
niem przewlekłego serca płucnego. POChP 
zwiększa też ryzyko wystąpienia raka płuc 
i innych chorób przewlekłych. 

Mniej zaostrzeń w pandemii, ale…
W czasie pandemii liczba osób hospitali-
zowanych z powodu POChP jest mniejsza 
niż wcześniej, co może wynikać ze sku-
teczniejszej izolacji chorych. Wiadomo 

z badań, że noszenie maseczek, dystans 
społeczny i częste mycie rąk przyczyniły 
się do redukcji ryzyka zaostrzeń tej cho-
roby. Jednak nowe przypadki po prostu 
mogą nie być rozpoznawane przez utrud-
niony dostęp do spirometrii. Do tego leka-
rze podstawowej opieki zdrowotnej mają 
problemy z rozpoznaniem POChP. Często 
interpretują symptomy tej choroby jako 
objawy nawracających infekcji i w konse-

kwencji z opóźnieniem kierują pacjenta 
do pulmonologa.
Nie bez znaczenia jest fakt, że chorzy na 
POChP nie mają zbyt dużej wiedzy na te-
mat swojej choroby. Bagatelizują objawy 
i często przypisują je np. procesowi szyb-
szego starzenia się. Zwlekają z umówie-
niem wizyty u lekarza, co jest spowodo-
wane lękiem przed diagnozą onkologiczną 
lub koniecznością rzucenia palenia. Konse-

kwencje palenia utożsamiane są wyłącznie 
z nowotworami płuc, co nie jest prawdą. 

Zaprzestanie palenia  
to podstawa leczenia
Bez wątpienia główną przyczyną POChP 
w krajach rozwiniętych jest palenie tyto-
niu. Zwalczenie nałogu to najskuteczniej-
sza metoda zapobiegania i leczenia tej cho-
roby. Jest to jednocześnie jedyna w pełni 

Jak pomóc choremu na POChP, który  nie potrafi rzucić palenia
Na przewlekłą obturacyjną chorobę płuc (POChP) choruje w Polsce blisko 2 mln ludzi. Takie są dane Ministerstwa Zdrowia.  
Duża część z nich to palacze, bo POChP rozwija się nawet u 50 proc. osób uzależnionych od nikotyny. I chociaż rzucenie palenia 
powinno być dla nich priorytetem, ogromnej większości nie udaje się skutecznie zerwać z nałogiem mimo wielokrotnych prób.

Zaledwie 25 proc. osób, u których 
zdiagnozowano POChP, z powodzeniem 
rzuca palenie papierosów

Program profilaktyki chorób odtytoniowych (w tym POChP)
Dla osób szczególnie narażonych na choroby odtytoniowe przygo-
towano program profilaktyki chorób odtytoniowych (w tym POChP). 
Cele programu to: 
• zmniejszenie zachorowalności na schorzenia odtytoniowe, w tym 

ograniczenie zachorowalności, inwalidztwa i umieralności z powodu 
POChP poprzez kompleksowe działania edukacyjno-diagnostyczne 
i terapeutyczne w grupach wysokiego ryzyka,

• poprawa świadomości w zakresie szkodliwości palenia oraz metod 
zapobiegania i leczenia uzależnienia od tytoniu, w tym upowszechnie-
nie wiedzy o POChP, czynnikach jej ryzyka oraz skutkach zdrowotnych 
i społecznych,

• wczesne wykrywanie POChP i innych chorób odtytoniowych oraz po-
prawa dostępności specjalistycznego leczenia uzależnienia od tytoniu 
i chorób płuc,

• poprawa skuteczności leczenia chorób odtytoniowych, przede wszyst-
kim chorób układu oddechowego, układu krążenia i chorób nowotwo-
rowych.

Program profilaktyki chorób odtytoniowych (w tym POChP) realizują wy-
brane placówki POZ, które mają podpisaną w tym zakresie umowę z NFZ.

Więcej informacji na temat programu na stronie: https://pacjent.gov.pl/
program-profilaktyczny/program-profilaktyki-chorob-odtytoniowych
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poparta dowodami metoda pozwalająca na 
zahamowanie postępu choroby.
Jedno z badań pokazało, że u chorych na 
POChP w następstwie zaprzestania pa-
lenia tytoniu dochodzi do zmniejszenia: 
objawów choroby (90 proc.), stosowania 
tlenoterapii (69 proc.), dawkowania leków 
wziewnych (40 proc.) i liczby hospitalizacji 
(56 proc.).
Zaledwie 25 proc. osób, u których zdia-
gnozowano POChP, z powodzeniem rzu-
ca palenie papierosów. Wielu chorych 
wraca do nałogu po krótkim okresie abs-
tynencji nikotynowej. Nikotynizm jest 
bardzo silnym uzależnieniem – według 
danych European Lung Foundation tylko 
5–10 proc. wszystkich prób rzucenia pale-
nia kończy się sukcesem. 
Pojawia się więc pytanie, dlaczego te osoby 
nadal palą. W przypadku uzależnienia od 
tytoniu działają swoiste mechanizmy fizjo-
logiczne, związane z oddziaływaniem ni-
kotyny na ośrodkowy układ nerwowy, oraz 
psychologiczne mechanizmy regulacyjne, 
zwłaszcza dotyczące procesów emocjonal-
no-motywacyjnych, poznawczych i zacho-
wania. Zaprzestanie palenia i utrzymanie 
trwałej abstynencji nie jest łatwe, ponieważ 
jest to proces rozłożony w czasie. Wiele 
trudności na różnych jego etapach wynika 
ze specyfiki zespołu uzależnienia od tyto-
niu, który jest chorobą przewlekłą.

Jeśli chory nie potrafi  
zerwać z nałogiem
Część ekspertów – choć to nadal kontro-
wersyjny pogląd – rekomenduje osobom 
uzależnionym od nikotyny rozwiązania 
alternatywne wobec palenia papierosów, 
w tym urządzenia wykorzystujące techno-
logię podgrzewania tytoniu. Dostarczają 
one średnio o 90 proc. mniej szkodliwych 
substancji niż tradycyjne papierosy.

Urządzenia do podgrzewania tytoniu 
(heated tobacco products – HTP), znane 
również jako heat-not-burn, jak sama nazwa 
wskazuje, bazują nie na spalaniu tytoniu, 
lecz na jego podgrzewaniu. Przyrząd rów-
nomiernie podgrzewa wkład zawierający 
tytoń, wytwarzając aerozol. Tytoń jest pod-

grzewany do 350°C (spalanie w papierosie 
odbywa się w temperaturze nawet 800°C), 
dzięki czemu wdychany przez palacza ae-
rozol ma inny skład niż dym papierosowy. 
Podgrzewacze zmniejszają narażenie na 
toksyny zawarte w dymie papierosowym. 
Powodują uwolnienie ok. 530 substancji, 
podczas gdy spalany tytoń ponad 6 tys.
Po wprowadzeniu HTP na rynku japoń-
skim w 2016 r. zaobserwowano, że liczba 
osób hospitalizowanych z powodu za-
ostrzeń POChP oraz ostrej choroby niedo-
krwiennej serca była mniejsza od progno-
zowanej. Niezależne badania bazujące na 
danych sprzedażowych dowiodły także, 
że wskutek pojawienia się HTP sprze-
daż tradycyjnych papierosów w Japonii 
zmniejszyła się pięciokrotnie w porów-
naniu z okresem sprzed dostępności tych 
produktów. Z roku na rok spadki te były 
dwucyfrowe, ponieważ japońscy palacze 
zastępowali papierosy wyrobami tytonio-
wymi do podgrzewania. Jednocześnie nie 
wzrosła liczba osób kupujących wyroby 
tytoniowe, co wskazuje na praktycznie 
zerową popularność tytoniu do podgrze-
wania wśród osób niepalących.
Obecnie w kilku państwach wykorzystuje 
się rozwiązania alternatywne dla papiero-
sów. Palaczom, którzy nie zamierzają ze-
rwać z nałogiem bądź nie odpowiadają na 
farmakoterapię, proponuje się tzw. terapie 
substytucyjne lub pomostowe – zastąpie-
nie papierosów produktem bezdymnym. 
Uznaje się, że wpływ takich produktów 
na zdrowie, choć nadal szkodliwy, będzie 
relatywnie mniejszy niż wpływ dalszego 
palenia tradycyjnych papierosów. Naj-
świeższym przykładem takiej polityki jest 
Wielka Brytania, gdzie Agencja Regulacji 
Leków i Produktów Opieki Zdrowotnej 
(Medicines and Healthcare products Regu-
latory Agency – MHRA) zaktualizowała 
wytyczne, zezwalając, aby produkty bez-
dymne, które uzyskają licencje medyczne, 
mogły być przepisywane osobom chcącym 
zerwać z paleniem papierosów.

Co pokazują badania
Zgodnie z wytycznymi Światowej Inicjaty-
wy Zwalczania Przewlekłej Obturacyjnej 
Choroby Płuc (Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease) złotym standar-
dem w diagnozowaniu POChP i pomiarach 
postępów tej choroby są testy wydolnościo-
we płuc przeprowadzane w formie badań 
spirometrycznych, np. natężona pierwszo-
sekundowa objętość wydechowa (forced 
expiratory volume in one second – FEV1) 
i natężona pojemność życiowa (forced vital 
capacity – FVC).
Badania pokazują, że dorośli palacze, któ-
rzy całkowicie zrezygnują z palenia pa-
pierosów na rzecz podgrzewania tytoniu, 
mogą być mniej narażeni na ryzyko rozwi-
nięcia się i zaostrzony przebieg POChP niż 
ci, którzy kontynuują palenie. Raport Na-
czelnego Lekarza USA z 2020 r. na temat 
rzucania palenia potwierdził konsensus 
głoszący, że zaprzestanie palenia może 
zapobiec lub opóźnić uszkodzenie dróg 
oddechowych i spowolnić postęp POChP 
oraz jest jedynym sposobem redukcji 
spadku FEV1.
Z kolei w ramach Lung Health Study w ran-
domizowanym badaniu klinicznym obej-
mującym ponad 5800 palaczy, u uczestni-
ków, którym udało się rzucić palenie, przez 
5 lat obserwowano dalszy spadek FEV1, 
ale o połowę wolniejszy niż u tych, któ-
rzy nadal palili. Obniżone tempo spadku 
FEV1 u osób, które rzuciły palenie, zbliżyło 
się do tempa u osób niepalących. Korzystny 
efekt rzucenia palenia papierosów przez 
lata utrzymywał się na stałym poziomie 
i przełożył się na średnie zwiększenie szans 
na przeżycie na poziomie 14,5 roku.
Z kolei w 6-miesięcznym badaniu kli-
nicznym przeprowadzonym w Stanach 
Zjednoczonych palacze, którzy zastąpili 
tradycyjne papierosy systemem HTP, wy-
kazywali znaczącą poprawę w zakresie 
punktów końcowych oceny ryzyka kli-
nicznego, związanych m.in. z natlenie-
niem organizmu (zmniejszenie poziomu 
karboksyhemoglobiny), stanem zapalnym 
(zmniejszenie liczby WBC) oraz POChP 
(zwiększenie FEV1). Poziom przyjmowa-
nej nikotyny pozostawał w ich przypadku 
jednak podobny jak w grupie palącej pa-
pierosy. 
Również wyniki badania epidemiologicz-
nego obejmującego populację Kazachstanu 
wykazały poprawę parametrów zdrowot-

nych u pacjentów z POChP już po roku 
obserwacji, wraz z poprawą parametrów 
oddechowych oraz czynności płuc. Wydol-
ność oceniana za pomocą testu 6-minuto-
wego marszu (6MWD) i parametry zespołu 
metabolicznego w większym stopniu ule-
gły poprawie u osób stosujących HTP niż 
palących papierosy.

Długoterminowe skutki zdrowotne 
stosowania HTP
Skutki zmniejszenia narażenia na czynniki 
toksyczne w przypadku stosowania HTP 
zostały zbadane również w niedawno opu-
blikowanym 3-letnim badaniu kohorto-
wym przeprowadzonym na palaczach z już 

zdiagnozowaną POChP. Zespołem badaczy 
kierował prof. Ricardo Polosa z Uniwersy-
tetu w Katanii. 
Przez 3 lata monitorowano parametry zdro-
wotne chorych na POChP, którzy znacznie 
ograniczyli palenie papierosów lub w ogóle 
go zaprzestali po przejściu na HTP. Zmiany 
w liczbie codziennie wypalanych papie-
rosów, rocznej częstości zaostrzeń choro-
by, wskaźnikach czynności płuc, wyniku 
kwestionariusza ciężkości POChP według 
oceny własnej pacjentów (wskaźnik CAT) 
i wyniku 6MWD w stosunku do wartości 
wyjściowych były mierzone u chorych na 
POChP stosujących HTP w 12., 24. i 36. 
miesiącu. Porównano je z grupą chorych 
na POChP dopasowanych pod względem 
wieku i płci, którzy nadal palili papierosy. 
Badacze zaobserwowali znaczne zmniej-
szenie średniej rocznej częstości zaostrzeń 
POChP. Ponadto we wszystkich trzech 
punktach czasowych w kohorcie HTP 
stwierdzono znaczną i klinicznie istotną 
poprawę wyników CAT i 6MWD. Nie za-
obserwowano natomiast istotnych zmian 
u chorych na POChP, którzy nadal palili 
tradycyjne papierosy.
Przytoczone badanie jest pierwszym, 
w którym opisano długoterminowe skutki 
zdrowotne stosowania HTP u chorych na 
POChP. Redukcję objawów ze strony ukła-
du oddechowego, poprawę tolerancji wy-
siłku, jakości życia i zmniejszenie częstości 
zaostrzeń zaobserwowano u chorych na 
POChP, którzy powstrzymali się od palenia 
lub znacznie ograniczyli palenie papiero-
sów dzięki stosowaniu HTP. 

Jak pomóc choremu na POChP, który  nie potrafi rzucić palenia
Statystyki
Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest drugą, obok astmy oskrzelowej, przewlekłą chorobą 
układu oddechowego. Według Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization – 
WHO) cierpi na nią nawet 250 mln ludzi. 
Jak podaje WHO, POChP jest już trzecią co do częstości przyczyną zgonów na świecie – odpowia-
da za 3,23 mln zgonów rocznie.
Dziewięć na dziesięć przypadków zachorowań jest skutkiem palenia tytoniu i narażenia na dym 
papierosowy. W Polsce POChP jest przyczyną średnio co piątego zgonu wśród osób palących 
papierosy.
Na POChP umiera rocznie ok. 15 tys. polskich palaczy.

W czasie pandemii noszenie maseczek, 
dystans społeczny i częste mycie rąk 
przyczyniły się do redukcji ryzyka 
zaostrzeń POChP, jednak nowe przypadki 
mogą nie być rozpoznawane przez 
utrudniony dostęp do spirometrii

Urządzenia do podgrzewania tytoniu 
dostarczają średnio o 90 proc. mniej 
szkodliwych substancji niż tradycyjne 
papierosy

Iwona Kazimierska
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